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치료에 불응하는 경과를 밟는 불량한 예후를 보이는 것처럼 베체트 
장염은 염증성 장질환과 유사한 임상 경과를 보인다.4 이렇게 특별히 
위장관 증상이 뚜렷하고 내시경이나 방사선 소견 등 객관적인 검사에
서 장에 전형적인 궤양성 병변이 있다면 “베체트 장염”이라고 정의할 
수 있다(Fig. 1).5
 베체트 장염이 중요한 이유는 장 침범은 종종 장천공이나 대량출
혈과 같은 심각한 합병증을 초래할 수 있고 사망의 주원인이 될 수 있
기 때문이다.6 하지만 베체트 장염은 흔한 질환이 아니므로 치료에 대
한 관심과 이해가 상대적으로 적어, 베체트 장염의 치료방법 및 임상
경과, 예후 예측인자에 대해 아직까지 자세한 연구가 부족한 상황이
고 표준화된 치료 약제나 그 효과에 대해 정확한 평가가 쉽지 않았
다. 특히 정확한 진단과 질병활성도를 객관적으로 측정할 수 있는 도
구가 개발되지 않아 임상연구에 이용할 수 없는 한계가 있었다. 최근 
장연구학회 IBD 연구회에서 다기관 연구로 비교적 객관적인 진단기
준과 질병활성도지수를 개발하였고, 국내외 단일기관 또는 다기관 연
구를 통해 기존 사용 약제와 새로운 생물학 제제 등을 이용한 결과들
이 나오면서 베체트 장염을 위한 새로운 치료 형태의 패러다임이 형성
되고 염증성 장질환과 마찬가지로 치료 방법에 관심을 받기 시작했
다.
따라서 이 종설에서는 최근 발표된 치료 및 치료 반응에 관련된 예
후인자에 대한 논문들을 바탕으로 베체트 장염의 최신 내과적 치료에 
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REVIEW
서   론
베체트병은 재발성 구강 궤양, 외음부 궤양 및 안구 염증의 3대 증
상을 특징으로 하는 만성 재발성 면역 질환으로 아직 정확한 질병의 
병태생리는 밝혀져 있지 않다.1,2 베체트병은 구강, 생식기, 안구 및 위
장관 등 우리 몸의 어느 점막에서나 발생할 수 있다. 특히 중추 신경
계, 혈관, 위장관 등 중요 기관 침범이 발생하면 치명적일 수 있고 일
부에서는 치료에 반응하지 않고 사망할 수 있다.
소화기내과 의사 입장에서 보면 위장관 침범, 특히 반복적인 소장, 
대장 궤양으로 발현하는 베체트병 환자들은 크론병이나 궤양성 대장
염 등 염증성 장질환과 유사하게 복통, 설사, 장출혈, 장폐쇄, 천공, 
누공 등 다양한 증상으로 나타나 염증성 장질환의 한 종류로 분류하
고 치료하기도 한다.3 임상 증상 뿐만 아니라 경과에 있어서도 상당수
의 환자는 진단 후 증상 관해를 유지하거나 경과가 양호한 경우를 보
이는 반면, 일부의 환자는 관해를 유지하지 못하고 반복적인 재발과 
Behçet’s disease (BD) is a systemic immunological disorder characterized by recurrent mucosal ulcerative lesions including 
oral and genital ulcerations in association with skin and ocular involvements. BD also can involve the gastrointestinal tract. 
Gastrointestinal involvement of BD is one of the major causes of morbidity and mortality for this disease. However, clinical data 
are quite limited because of the rarity of intestinal BD. Therefore, the management of intestinal BD is heavily dependent on 
expert opinions and standardized medical treatments of intestinal BD are yet to be established. In this brief review, the authors 
summarized the currently available medical treatments such as 5-aminosalicylic acids, corticosteroids, immuno-modulators, 
and anti-TNF agents. Moreover, we sought to suggest a treatment algorithm for intestinal BD based on the recently published 
and updated data. (Intest Res 2013;11:155-160)
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대해 정리해보고자 한다. 순서는 일반적인 내과적 치료 후 경과를 살
펴보고, 각 약제들의 치료 기전, 효과 및 반응률에 대한 내용을 최근 
나온 논문들을 바탕으로 살펴본 후 이런 결과들을 토대로 한 베체트 
장염 치료 알고리즘을 소개하고자 한다.
내과적 치료의 개요
베체트병 치료는 침범된 장기와 환자의 증상에 따라 선택하며, 구
강 궤양과 피부 병변에는 colchicine과 NSAIDs가 일차 약물로 추천
된다. 그러나 위장관 병변은 치료가 어려울 뿐만 아니라 장관 침범은 
신경계 병변이나 망막혈관염과 함께 장천공, 대량 출혈, 패혈증과 같
이 심각한 합병증이 발생할 수 있으므로 보다 강력한 약물을 사용하
게 된다. 베체트 장염은 드문 질환이고 임상 양상이 다양하여 기존의 
치료법은 대부분 소규모 임상 경험에 근거한 것이 대부분이고, 치료
는 질환의 중증도를 판단하여 크론병에 준해서 하게 되는 경우가 많
다. 이는 주로 객관적인 데이터를 바탕으로 한 치료 방침은 아니며 베
체트 장염 치료에 경험이 많은 전문가들이 추천하는 바에 따르는 방
침이었다. 베체트 장염의 주된 치료 목적은 관해 유도와 유지를 통한 
증상 호전, 재발 및 수술적 치료 방지와 비가역적 손상을 피하는 데 
있으며 이는 일반적인 염증성 장질환의 치료 목적과 유사하다.
일반적인 치료 원칙은 급성 복통이나 출혈시에는 일시적인 금식이 
필요할 수 있으며, 5-아미노살리실란 제제(5-aminosalicylic acid, 
5-ASA), 스테로이드, 면역조절제의 단독 요법 혹은 병합 요법이 주
요 치료제로 선택된다.7 급성기에 항생제 치료 역할은 명확하지 않으
나 발열이 동반되거나 임상적으로 천공이 발생하지 않아도 심한 복통
과 압통을 호소할 때 미세 천공을 의심할 경우 사용하기도 한다.
일차 치료약물로는 sulfasalazine 또는 5-ASA와 스테로이드가 주
로 선택되며 sulfasalazine/5-ASA의 경구 투여는 부작용이 적고 순응
도가 좋은 것으로 알려져 있다.6 이에 반응이 없는 경우 스테로이드 경
구 투여 또는 정맥 요법을 사용한다. 스테로이드 의존 환자들에서는 
azathioprine과 같은 면역조절제를 투여할 수 있으며 sulfasalazine과 
스테로이드에 반응하지 않는 경우에는 colchicine 사용을 고려할 수 
있지만 근거가 되는 논문은 없다.
기존 약물에 반응하지 않는 중증 병변인 경우에는 thalidomide 또
는 항 tumor necrosis factor (TNF)-α와 같은 새로운 생물학적 제제
들이 최근 사용되고 있다.8 현재 베체트 장염의 내과적 치료 약제 중 
이중 맹검 무작위 대조시험연구로 입증된 약제는 아직 없는 상태로 
고위험군 베체트 장염 환자들을 선별하여 강력한 약물 요법을 통해 
관해를 유도하기 위한 치료법 개발 및 연구가 절실한 상황이다.
내과적 치료 8주 후에 초기 관해에 도달한 베체트 장염 환자들의 
비율은 38-67%인 것으로 알려져 있다.9,10 재발률은 관해 2년 후가 
25%, 5년 후는 43-49%였으며 재발에 관여하는 인자로는 궤양의 
모양, 깊이, 진단 당시 소화기 증상의 존재 여부 및 관해 당시 점막 치
유의 불완전 여부가 보고되었다. 그 이외에도 불량한 예후에 관련된 
Fig. 1. Typical intestinal ulcers in patients 
with intestinal Behçet’s disease before (A) 
and after (B) treatments.BA
Table 1. Medical Treatments for Intestinal Behçet’s Disease
Treatment Dose 
Standard treatments
Sulfasalazine 3-4 g/day orally 
5-ASA 2-4 g/day orally 
Systemic corticosteroids 
Prednisolone 0.5-1 mg/kg/day orally 
Hydrocortisone 80-100 mg every 8 hr IV
Methylprednisolone 1,000 mg/day for 3 days IV 
Azathioprine 50-100 mg/day orally 
Colchicine 0.5-1.5 mg/day orally 
Experimental treatments 
Thalidomide 100-300 mg/day orally 
Anti TNF-α Ab
Infliximab 5 mg/kg  at weeks 0, 2, and 6 
Adalimumab 160 mg at week 0, 80 mg at week 2, 
and 40 mg every other week 
5-ASA, 5-aminosalicylic acids; IV, intravenous; anti-TNF-α Ab, anti-
tumor necrosis factor-α antibody.
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인자는 젊은 나이의 발병, 남자, 베체트 장염으로 인한 수술 과거력, 
진단시 높은 질병활성도, 치료 후 불완전한 궤양 치유, 면역조절제 미
사용, anti-Saccharomyces cerevisiae antibody 항체 양성 등이 보고
되었다.3,4,9-14
치료는 일본의 Consensus Statement에서 밝힌 표준 치료 약제와 실
험적 치료로 나눈 분류를 사용한다(Table 1).7 본 고에서도 약제를 위
와 같이 나누어 소개하기로 한다. 그러나 아직 표준 치료제와 실험적 
치료제 간의 구분도 인위적이고, 표준 치료라고 할지라도 충분한 근
거가 되는 데이터에 의한 것이 아니라 소규모 환자들을 대상으로 한 
후향 연구가 대부분이며 역시 전문가들의 견해가 많이 포함된 것이어
서 과학적인 근거가 높다고 볼 수는 없다. 다만 최근 베체트 장염에 
대한 이해가 넓어지고, 진단 기준과 질병활성도 지수 등 점차 객관적
으로 질환을 평가하는 방법이 개발되고 있다. 이에 따른 표준화된 임
상 연구가 가능해져 객관적인 치료 약제를 평가할 수 있게 되어 앞으
로 이에 대한 이해도가 높아질 것이라고 기대한다.15
표준 치료 약제
1. Sulfasalazine, 5-ASA
Sulfasalazine과 5-ASA는 베체트 장염에 효과적인 일차약물로 추
천되나,13 수술 후에 재발하는 문합 부위 궤양에는 뚜렷한 효과를 나
타내지 못하였다. Sulfasalazine은 항염증 및 면역억제의 기능을 가지
며 이는 프로스타글란딘의 생성 억제, 류코트리엔 합성, 백혈구 응집
을 방해하고 사이토카인 합성을 억제하는 것을 포함한다.16 기존의 
한 연구에서는 증상 또는 내시경적 호전을 보인 경우는 스테로이드나 
colchicine 복용 환자(36%)에 비해 sulfasalazine 복용 환자(79%)에
서 훨씬 높은 것으로 확인되었다.17
5-ASA는 비교적 높은 안전성으로 인하여 베체트 장염의 모든 경
우에서 사용이 권고되나 치료 효과는 제한적인 것으로 여겨진다. 이는 
크론병에서 최근 5-ASA의 역할에 대해 회의적인 의견과 크게 다르
지 않지만 베체트 장염 치료제의 종류가 제한되어 있기 때문에 비교
적 널리 사용되고 있다. 따라서 일반적으로 모든 베체트 장염 환자에
서 처방되고는 있으나 임상 양상과 내시경적 활성도가 경미하지 않은 
경우, 진단이 확정적이지 않는 경우에는 5-ASA 치료를 항상 권장하
지는 않고 추적 관찰하면서 증상 변화가 있을 때 치료를 시작할 수도 
있다. 일반 성인의 경우 치료 용량은 2-4 g/day로 알려져 있다.
5-ASA 또는 sulfasalazine 단독으로 복용 중인 국내 143명의 베체
트 장염 환자들을 후향적으로 분석한 연구에서 1년, 3년, 5년, 그리고 
10년 재발률은 각각 8.1%, 22.6%, 31.2%, 46.7%로 확인되었다.13
2. 스테로이드
베체트 장염에서 스테로이드는 급성기에 일차 약물로 추천되며, 
5-ASA에 반응이 없을 때, 심각한 전신 증상이 있을 때, 위장관 출혈
의 재발이 반복될 때, 질병 활성도가 중등도와 중증일 때 주로 사용
된다.7 투여 용량은 장관 병변의 중증도에 따라 결정되며, 대개 스테
로이드 경구 투여(prednisolone, 0.5-1.0 mg/kg/day)를 하고 1-2
주간 사용 후, 임상 양상과 검사실 소견이 호전되면 매주 5 mg씩 감
량하여 장기 사용하지 않는 것이 권장된다.18 대개 2-3개월에 걸쳐 
감량하여 완전히 중단한다. 경구 투여가 힘든 경우는 정맥 펄스 요법
(methylprednisolone, 1 g/day)을 사용할 수 있다. 그러나 스테로이드
를 사용하면 오히려 천공의 위험이 증가하고 사용 자체가 궤양의 치
유를 늦출 수 있다는 의견도 있다.19 또한 안압 증가, 백내장, 고혈압, 
당뇨, 전해질 불균형, 골다공증 등과 같은 전신 스테로이드의 부작용
이 있고 또한 스테로이드 의존 환자들이 있다는 점을 고려할 때 반복
적이고 장기적인 사용은 신중하게 선택해야 할 것이다.20 스테로이드 
사용으로 인해 급성 염증이 호전된 경우라도 스테로이드 단독 사용은 
재발을 예방하기 어려운 경우가 있어 종종 다른 약제와 병합요법을 
사용한다.
중등도 이상의 장 베체트 환자를 대상으로 전신 스테로이드(평균 
시작용량 0.58 mg/kg, range: 0.39-1.20 mg/kg)를 사용한 54명의 
환자들을 후향적으로 분석한 연구에서 치료 1개월 후 26명(46.3%)
에서 완전 관해, 23명(42.6%)에서 부분 관해, 그리고 6명(11.1%)에
서 치료에 반응이 없었다. 하지만 1년 후 50% 이상의 환자들은 스테
로이드 의존성 또는 불응성으로 나타나 스테로이드의 장기 효과에 대
해서는 회의적이다.21
3. 면역조절제
Azathioprine (50-100 mg/day)이나 6-mercaptopurine과 같은 
면역조절제도 근거는 충분하지 않지만 스테로이드에 반응하지 않거
나 의존적인 베체트 장염의 치료에 사용한다. 수술 치료 후 유지요법
으로 azathioprine을 사용한 경우 누적 재수술률을 낮춘다는 보고가 
있었으며, 따라서 수술을 받을 정도로 심한 환자나 수술 후 azathio-
prine을 유지할 것을 추천하기도 한다.9 본 교실에서의 경험에 의하
면 azathioprine으로 관해 유지 중인 67명의 환자들의 1년, 5년, 10년 
재발률은 각각 5.8%, 43,7%, 51.7%였다.22 Azathioprine의 부작용
은 골수억제, 기회 감염, 탈모증, 오심, 간염, 췌장염이 있다.16 특히 베
체트 장염은 골수이형성증후군 등 혈액질환이 동반되어 있는 경우가 
있어 면역조절제 사용에 제한을 받는 경우가 있다. Cyclosporin은 베
체트 장염에 효과가 없다고 보고된 바 있다.23 아직까지 tacrolimus, 
methotrexate 등 다른 면역조절제에 대한 데이터도 부족하다. 경구 
tacrollimus 복용이 효과가 있었다는 증례 보고가 있기는 하지만,24 저
자들의 경험에 의하면 tacrolimus는 기타 다른 치료 약제에 불응한 경
우 사용하였을 때 일반적으로 효과가 없었다(unpublished data).
4. Colchicine
Colchicine (0.5-1.5 mg/day)은 항염증성 식물성 알칼로이드로서 
microtubule 형성을 막아 호중구의 이동을 방해한다.18 이는 주로 구
강 궤양과 눈의 병변에 효과적이며 베체트 장염에는 뚜렷한 효과가 
입증되지 못하였다.16 근거는 부족하지만 스테로이드와 sulfasalazine
에 반응하지 않는 베체트 장염의 치료에 사용할 수 있으며 치료 용량
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에서는 비교적 안전한 약물로 알려져 있다.25 주된 부작용으로는 구
역, 구토, 설사, 복통 등의 장관 증상이 흔하며 탈모 및 골수 억제를 
유발할 수 있다.
새로운 치료 약제
베체트 장염은 위에 언급한 상기 치료 방법들에 의해 치료반응이 
나타나지 않는 경우가 흔하며 따라서 새로운 치료 방법들에 대한 연
구가 지속되고 있다. 앞으로 생물학적 제제가 개발되면 염증성 장질
환에서 치료제로 인정받은 약제의 베체트 장염에서의 효과에 대한 연
구가 이루어져서 치료제로서의 개발이 필요하다.
1. Thalidomide
Thalidomide는 glutamic acid의 합성 유도체로, 1957년 처음 진정
제로 도입되었으며 phocomelia의 발생으로 인해 1961년 이후 시판이 
금지된 약물이다. 최근 thalidomide가 염증 반응의 주된 역할을 하는 
TNF-α의 합성을 저해함으로써 항염증 효과를 나타내고 면역반응을 
조절하는 것이 밝혀지며 관심이 증가하고 있으며, 다양한 염증성 질
환의 치료 약제로 이용되고 있다. 100-300 mg/day 용량으로 구강 
궤양, 외음부 궤양, 모낭 병변에 효과적임을 확인한 무작위 이중맹검 
대조군 연구가 발표되었다.26
베체트 장염에 관한 위약 대조군 연구는 아직까지 시행되지 않
았지만 고용량 스테로이드 또는 azathioprine 치료 실패 환자들에
서 thalidomide가 효과를 보였다는 증례가 보고된 바 있다.27 또한 
thalidomide는 최근 일본에서의 증례 보고에 따르면 스테로이드, 
azathioprine, methotrexate, cyclosporin의 치료에 반응하지 않는 7명
의 베체트 장염 환자들이 thalidomide 치료 이후 완전 관해에 도달하
였다.28 국내의 한 연구에서는 4명의 치료 환자 중 2명(50%)에서 임
상적 호전을 보였다.5 Thalidomide는 2-3 mg/kg/day로 사용하다가 
관해 유도 후 1 mg/kg/day로 감량하여 유지하게 된다. Thalidomide
는 teratogen이므로 모든 가임기 환자에서 투여 시에는 임신 가능성에 
대하여 주의하여 사용하여야 한다.
2. 생물학적 제제
최근 항 TNF-α 제제 중에서 infliximab과 etanercept가 베체트병
의 치료에 사용되고 있다. Infliximab은 TNF-α의 chimeric 단일 클
론 항체로 크론병에서의 관해 유도와 유지 요법에 효과적인 것으로 
알려져 있으며, Th-1 T 세포가 생산하는 다양한 사이토카인 중에서
도 TNF-α가 베체트병의 발병 기전에 있어 중추적인 역할을 하는 것
이 알려지면서 베체트 장염의 치료에도 효과적일 것으로 생각하고 있
다.29 5 mg/kg의 용량을 정맥 주사하여 효과적인 결과를 보였다는 소
수의 증례 보고들이 발표되었다.30 기존의 연구 중 가장 많은 환자수
를 대상으로 한 일본의 연구에서 6명의 베체트 장염 환자에게 inflix-
imab을 투여하여 관해 유도 및 유지를 한 보고가 있었다.31 이 연구에
서 회장을 침범한 경우가 맹장을 침범한 것보다 약물 치료에 반응하
지 않으며 수술 치료가 더 많이 필요하였고, 수술을 줄이기 위하여 심
각하고 광범위한 장관 병변이 발병하기 전에 infliximab을 사용하는 
것을 추천하였다. 현재까지의 베체트 장염의 치료에 있어서 inflix-
imab의 효과가 증례 보고에 의존하고 있고 infliximab이 별다른 효과 
없이 오히려 결절 홍반을 일으켰다는 보고도 있지만,32 약물 치료에 반
응하지 않는 환자들에게서 새로운 치료 약제가 될 수 있을 것이다.
최근 우리나라에서 8개의 3차 병원을 대상으로 다기관 후향적 연
구를 진행하였으며 단기간의 임상반응은 60% 이상이었고 장기적 임
상 반응률은 약 40%로 보고하였으며, 절반 이상(53.6%)의 환자들
에서 추적관찰 기간 동안 치료 반응이 유지됨을 확인할 수 있었다.14 
Etarnecept는 베체트 장염보다는 주로 피부점막 병변이나 관절 증상
에 효과적인 것으로 알려져 있고 베체트 장염에 대한 보고는 없다.16 
최근 크론병 치료제로 인정받은 adalimumab도 베체트 장염에서 시도
되었다. 스테로이드 의존성을 보이고 infliximab 투여에도 장염의 악
화를 보인 중증 베체트 장염 환자에서 adalimumab 단독 치료를 통하
여 완전 관해에 도달한 증례가 보고된 바 있다.33,34
항 TNF-α 항체 치료의 선택 기준으로는 다음과 같은 다섯 가지 기
준이 알려져 있다.25 첫째, 베체트병이 확진된 경우; 둘째, 질병이 활
동성이며 염증의 객관적 증거가 있는 경우; 셋째, 스테로이드를 포함
하여 다른 약물과의 병합 치료에 실패한 경우; 넷째, 기존 약물에 금
기이거나 순응도가 좋지 않은 경우; 다섯째, 항 TNF-α 치료에 금기
증이 없는 경우가 이에 해당된다. 그러나 우리나라에서는 보험급여 대
상이 아니기 때문에 쉽게 투여되지 못하는 제한점이 있다. 이를 위해
서는 제대로 된 임상 연구를 통해 객관적인 데이터를 확보하는 것이 
필요하나 베체트 장염이 흔한 질환이 아니기 때문에 대규모 연구가 
현실적으로 쉽지 않다. 이를 극복하기 위해서는 의료계, 정부, 제약업
계 등 다방면의 관계자들의 진지한 협조와 논의가 필요하다.
3. 제대혈 이식, 자가조혈모세포 이식
기존의 약물 치료와 달리 최근에는 제대혈 이식이나 자가 조혈모
세포 이식의 방법을 통하여 베체트 장염을 치료하려는 노력이 보고되
었다.35 최근 증례 보고에서 골수형성이상증후군을 동반한 베체트 장
염 환자에서 제대혈 이식을 시행하여 스테로이드 사용 없이 약 1년 7
개월 후 추적 검사에서 베체트 장염의 증거가 관찰되지 않았다고 보
고하였다.36 또한 infliximab 치료 불응 베체트 장염 환자에서 자가 조
혈모세포 이식 결과 2년 후 관해 상태를 유지한 증례가 보고되었다.35 
따라서 기존의 약물에 반응하지 않는 환자들을 대상으로 하는 새로
운 시도 및 연구들이 진행 중이다.
4. 내시경적 에탄올 투여
수술 치료 후 재발성 궤양이 반복되는 환자에서 내시경을 통한 에
탄올의 투여가 효과적이었다는 증례 보고가 있다.37 약 10-20 mL의 
에탄올을 분사시킴으로 궤양의 크기가 현저하게 감소됨을 확인할 수 
있다. 이는 라이소좀 효소의 분비를 감소시킴으로 산화 유도 라디칼
을 줄여 궤양의 치유를 촉진시킨다고 하며 알려진 부작용은 없으며 
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아직 이에 대한 효과를 인정하기에는 연구가 부족한 상황이다.
결   론
베체트 장염은 크론병의 예후와 비슷하거나 더 좋지 않은 것으로 
알려져 있으며 아직까지 표준화된 치료법이 없다.38 그러나 기본적으
로 베체트 장염은 내과적 치료가 원칙이며 전문가들의 의견과 지금까
지의 논문들을 토대로 한 치료 알고리즘은 Fig. 2와 같다. 단기적인 
내과적 치료 유도는 비교적 효과적인데, 우리나라에서의 후향 연구
에 따르면 66.7%에서 치료 시작 후 8주 이내에 관해가 되었다.39 내
과적 치료 시작 후 8주 이내에 관해에 도달한 환자들은 보다 나은 임
상경과를 보인다. 재발의 예측 인자로는 내과적 치료 시작 8주에 관
해에 이르지 못한 경우, 분화구형 궤양이 있는 경우, 또는 깊은 궤양
과 진단 시의 명백한 소화기 증상이 있는 경우로 보고하였다.10 또한 
최근 연구에서도 젊은 연령, 진단 당시 높은 질병활성도, 분화구형 궤
양, 점막 치유가 되지 않은 경우, 높은 CRP, 수술 과거력, 첫 내과적 
치료에 반응이 없는 경우를 나쁜 예후인자로 확인한 바 있다. 따라서 
이를 바탕으로 베체트 장염 환자들 중 예후가 좋지 않을 것으로 생각
되는 환자들을 조기에 선별하여 적절한 약물 요법으로 관해를 유도
하고 유지하는 전략을 시도함으로써 자연경과를 변화시킬 수 있는 치
료법의 개발이 요구된다. 최근 새로운 치료로 각광받는 항 TNF-α 
제제를 비롯한 새로운 약제들에 대한 임상연구를 통해 베체트 장염
을 극복할 수 있는 날이 오기를 기대한다.
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